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Sammanfattning  
Bakgrund: Förmaksflimmer (FF) är vanligt förekommande hos äldre, prevalensen beräknas 
vara cirka 5 % samtidigt som antalet äldre individer i samhället ökar. Den äldre befolkningen 
har sämre levnadsvanor än den yngre och drabbas i större utsträckning av sjukdom. De 
ohälsosamma levnadsvanorna riskbruk av alkohol, tobaksbruk/rökning, otillräcklig fysisk 
aktivitet och ohälsosamma matvanor kan påverka hälsa och välbefinnande på många olika 
sätt för individen.  
Syfte: Syftet med studien var att undersöka eventuellt samband mellan förmaksflimmer och 
levnadsvanor hos individer över 60 år i Blekinge.  
Metod: Studien är en kvantitativ tvärsnittsstudie baserad utifrån data från Swedish National 
study on Aging and Care – Blekinge (SNAC-B). Data har sammanställts deskriptivt, verklig 
skillnad mellan grupper har undersökts med chi2-test och sedan har Spearmans 
rangkorrelation används för att undersöka samband.  
Resultat: Statistisk signifikant skillnad upptäcktes mellan FF och ohälsosamma matvanor, 
där fanns även en statistiskt signifikant positiv korrelation. Detta innebär att det finns ett 
samband mellan FF och ohälsosamma matvanor. Riskbruk av alkohol, tobaksbruk/rökning 
och otillräcklig fysisk aktivitet visade ingen statistisk signifikant skillnad.  
Slutsats: Samband mellan FF och ohälsosamma matvanor hos den äldre befolkningen i 
Blekinge finns, vilket kan vara till nytta för sjuksköterskan i den personcentrerade vården. 
Kunskap gällande FF, levnadsvanor och äldre kan vara ett kunskapsstöd för sjuksköterskan i 
omvårdnaden av dessa individer.  
 
Nyckelord: FF, Förmaksflimmer, Levnadsvanor, Ohälsosamma matvanor, Otillräcklig fysisk 
aktivitet, Personcentrerad vård, Riskbruk av alkohol, Tobaksbruk/Rökning, Äldre. 
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Inledning 

Förmaksflimmer (FF) ökar med ålder (Statens Beredning för medicinsk och social 

Utvärdering [SBU], 2013) och en femtedel av den äldre befolkningen i Sverige har 

ohälsosamma levnadsvanor (Folkhälsomyndigheten, 2015). Från 2015 till 2050 beräknas 

individer från 60 år och över att öka från 12 % till 22 % i världen (World Health Organization 

[WHO], 2015). Prevalensen av FF är cirka 3 % hos Sveriges vuxna befolkning och 

insjuknandet i FF är starkt relaterat till ålder (Socialstyrelsen, 2015). Cirka var tionde 75-

åring uppskattas lida av FF (Socialstyrelsen, 2017b) samtidigt som gruppen med äldre 

individer ökar i samhället. Risken att utveckla FF är 50 % högre hos individer med de 

ohälsosamma levnadsvanorna ohälsosam kroppsvikt, oregelbunden fysisk aktivitet, hög 

alkoholkonsumtion och rökning (Larsson, Drca, Jensen-Urstad, & Wolk, 2016).  

 

Studier med direkt fokus på levnadsvanor och FF hos den äldre befolkningen saknas. Dock 

visar en studie att sju av de tio största riskfaktorerna för att utveckla ohälsa, som till exempel 

FF, är: högt blodtryck, tobak, högt kolesterol, högt BMI, alkohol, fysisk inaktivitet och lågt 

intag av frukt och grönsaker (Allebeck, Agardh, & Moradi, 2008). Andra studier indikerar på 

att individer med FF är mer benägna att dricka alkohol, ha övervikt och fetma, äter mindre 

frukt och grönsaker, motionerar mindre men är mindre benägna att röka (Frost et al., 2014; 

Hodgkinson, Taylor, & Hobbs, 2011).   

 

Individer med FF upplever ofta att de har brist på kunskap och erfarenhet av sjukdomen, 

vilket gör dem osäkra, begränsade i vardagen och känner att de behöver mer stöd att ändra 

sina levnadsvanor och hantera sin sjukdom (McCabe, Schumacher, & Barnason, 2011). 

Genom personcentrerad vård uppmärksammas dessa individers unika behov och skapar en 

förutsättning för att främja hälsa (Kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska, 

2017).  Kunskapsbasen behöver utvidgas för att kunna möta dessa individers vårdbehov samt 

ge underlag för sjuksköterskor att arbeta utifrån.  
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Bakgrund 

Förmaksflimmer 
Prevalensen av FF är 2.9 % av befolkningen över 20 år och är vanligast hos män, oavsett 

åldersgrupp (SBU, 2013). Förekomsten bör ses som den lägsta då cirka 1/3 av alla FF är utan 

symtom och då inte diagnostiserade. Den verkliga prevalensen beräknas ligga omkring 5 % 

vilket motsvarar cirka 400 000 individer (Friberg & Rosenqvist, 2017). Vid FF har 

retledningssystemet i hjärtat satts ur balans vilket gör att förmaket aktiveras snabbt och 

oregelbundet. Den normala påfyllnaden av blod i hjärtat blir rubbad och blodcirkulationen 

förändras (Walfridsson, 2012).  

 

Orsaken till FF är inte känd men livsstilsrelaterade riskfaktorer för att utveckla FF är 

hjärtsjukdomar, hypertoni, högt alkoholintag, sömnapné och fetma (Hodgkinson et al., 2011; 

Walfridsson, 2012). Den största riskfaktorn är dock ålder, förekomsten ökar drastiskt från 65-

årsåldern fram till 85-årsåldern för att sedan avta (SBU, 2013). Studier visar att FF är vanligt 

förekommande i samband med tidigare hjärtinfarkt, stroke eller hjärtsvikt och vid flertalet 

andra kroniska sjukdomar ( Diouf, Magliano, Carrington, Stewart, & Shaw, 2016; Kirchhof 

et al., 2016; O’Brien et al., 2015; Pisters et al., 2010).Vanliga symtom är trötthet, yrsel, 

hjärtklappning, andnöd, bröstsmärta och ökad puls (Socialstyrelsen, 2017b) men symtomen 

för FF varierar från symtomfritt till så allvarliga att de påverkar individen i sin vardag. Ibland 

beskrivs symtomen som blodtrycksfall, nedsatt fysisk prestationsförmåga, matthet, 

orkeslöshet och/eller att det är tungt att andas (Walfridsson, 2012).  

Följder, risker och uppföljning vid förmaksflimmer 

Den försämrade blodcirkulationen som uppstår vid FF ger ökad risk för blodproppar som kan 

vandra ut i kroppen och orsaka till exempel stroke (Strömberg, 2014). Stroke är den tredje 

vanligaste dödsorsaken i Sverige och äldre drabbas i högre utsträckning. Ischemisk stroke 

står för 85 % av strokefallen och orsakas av en blodpropp som följer blodomloppet till 

hjärnan och täpper till ett eller flera blodkärl. Detta orsakar syrebrist (ischemi) och 

hjärnvävnad skadas eller dör. Ischemisk stroke orsakar lidande för många individer och ger 

stora samhällskostnader på cirka 18.3 miljarder kronor per år (Socialstyrelsen, 2017a). 

Obehandlat FF ökar risken för ischemisk stroke med runt 5 % (SBU, 2013). Ischemisk stroke 

drabbar cirka 20 000 personer per år och cirka 30 % av dessa uppskattas bero på ett 

underliggande FF (Socialstyrelsen, 2017b). Behandling med koagulationshämmande 
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läkemedel ska enligt Läkemedelsverket (2017) ges till alla med FF och förhöjd risk för 

ischemisk stroke då behandlingen minskar risken att drabbas av ischemisk stroke 

(Läkemedelsverket, 2017). En annan risk med FF är förhöjd pulsfrekvens under långa 

perioder, vilket i längden kan leda till hjärtsvikt (Walfridsson, 2012).  

 

Tidigare forskning visar att individer med FF upplever känslomässig instabilitet, rädsla för att 

drabbas av stroke, känslomässig stress över symtom, ångest och känsla av kontrollförlust. 

Oförutsägbarheten i symtomen begränsar det vardagliga livet som träning, arbete, sociala 

aktiviteter och försämrar individens förmåga att uppnå sina förväntningar på sig själv och sitt 

liv (McCabe, Rhudy, & DeVon, 2015; McCabe et al., 2011). Insjuknande och dödsfall i hjärt- 

och kärlsjukdom, som till exempel FF, är vanligast hos äldre vilket kommer påverka en stor 

del av befolkningen eftersom allt fler blir äldre (Folkhälsomyndigheten, 2016b). 

Äldre individer och förmaksflimmer 

Socialstyrelsen definierar gruppen äldre som individer över traditionell pensionsålder, alltså 

65 år och äldre (Socialstyrelsen, 2009). Andelen äldre i samhället ökar i takt med att 

medellivslängden i Sverige blir högre vilket beräknas fortsätta stiga framöver 

(Folkhälsomyndigheten, 2016b). En svensk studie visade att medianåldern hos individer med 

FF var 77 år och att prevalensen ökade tydligt med ålder. I åldersgruppen 55–64 år var 7.9 % 

drabbade, förekomsten ökade upp till gruppen 85 år och äldre då 21.9 % hade FF. Den grupp 

där FF förekom hos flest individer var mellan 80–84 år (Norberg, Bäckström, Jansson, & 

Johansson, 2013).  

Levnadsvanor 
Levnadsvanor påverkas av livsvillkor, levnadsförhållanden och individens egna val. 

Hälsosamma levnadsvanor främjar hälsa och förebygger ohälsa och sjuklighet 

(Folkhälsomyndigheten, 2016b). Folkhälsomyndigheten betonar de ohälsosamma 

levnadsvanorna matvanor, tobaksvanor, övervikt och fetma, fysisk aktivitet, alkoholvanor 

och narkotika/spelvanor och visar i sin rapport att den äldre befolkningen har fler 

ohälsosamma levnadsvanor än den yngre befolkningen. I Sverige har cirka 21 % av 

individerna mellan 65–84 år flera ohälsosamma levnadsvanor (Folkhälsomyndigheten, 2015). 

Ohälsosamma levnadsvanor orsakar 80 % av alla kranskärlssjukdomar och stroke 

(Socialstyrelsen, 2011a), medan hälsosamma levnadsvanor ökar levnadslängden med i 

genomsnitt 14 år (Khaw et al., 2008). Hälsosamma levnadsvanor som regelbunden motion, 
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låg alkoholkonsumtion och normal kroppsvikt har visat sig minska risken för att utveckla FF 

(Larsson et al., 2016). De ohälsosamma levnadsvanorna som mest bidrar till den samlade 

sjukdomsbördan i Sverige är enligt Socialstyrelsen: Tobaksbruk/rökning, riskbruk av alkohol, 

otillräcklig fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor (Socialstyrelsen, 2011a). Otillräcklig 

fysisk aktivitet ökar risken att utveckla FF (Diouf et al., 2016) och vid FF finns inga 

restriktioner för motion utan individen kan motionera utifrån förmåga och ork. Individen bör 

upprätthålla en god kosthållning och sträva efter att vara fysiskt aktiv efter egen förmåga 

(Walfridsson, 2012). Även de individer som har FF kan göra stora skillnader på sitt 

sjukdomstillstånd genom att förbättra levnadsvanorna (Socialstyrelsen, 2011b), enligt Malmo  

et.al. gör intervallträning under 12 veckor att individer upplever förbättrade symtom av sitt 

FF (Malmo et al., 2016). 

Riskbruk av alkohol 

I Sverige har cirka 16 % av befolkningen ett riskbruk av alkohol, andelen män ligger på 19 % 

och kvinnor på 13 % (Folkhälsomyndigheten, 2016a). Enligt Socialstyrelsen (2011a) innebär 

riskbruk av alkohol en hög genomsnittlig konsumtion eller intensivkonsumtion minst en gång 

i månaden. Hög genomsnittlig alkoholkonsumtion innebär mer än 14 standardglas per vecka 

för män och nio standard glas för kvinnor. Intensivkonsumtion innebär fem standardglas eller 

fler för män och fem standard glas eller fler för kvinnor vid ett och samma tillfällen. Ett 

standardglas innebär 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller ungefär fyra cl sprit (Socialstyrelsen, 

2011a). Stort alkoholintag ökar risken att utveckla FF (Hodgkinson et al., 2011; Larsson, 

Drca, & Wolk, 2014) och varje extra glas alkohol per dag ökar risken för FF med 8% 

(Larsson et al., 2014). 

Tobaksbruk/rökning 

Kriterier för rökning innebär daglig rökning oavsett antal cigaretter. Vuxna individer som 

röker dagligen har en kraftig förhöjd risk att drabbas av sjukdom. Rökning i små mängder är 

förknippat med hälsorisker men risken ökar med antalet cigaretter som individen rökar. Det 

innebär en kraftigt förhöjd risk för många typer av sjukdomar, till exempel sjukdomar i 

hjärta, kärl och lungor (Socialstyrelsen, 2011b). I Sverige röker cirka 14 % av befolkningen 

och i åldersgruppen 65–84 år är cirka 11 % rökare (Folkhälsomyndigheten, 2016d). Rökning 

hos individer med FF är förknippad med en ökad risk för ischemisk stroke och ökad risk för 

dödsfall (Albertsen et al., 2014). Studier antyder på att rökning inte är en signifikant 

riskfaktor för att utveckla FF (Hodgkinson et al., 2011; Larsson et al., 2016). 
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Otillräcklig fysisk aktivitet 

Otillräcklig fysisk aktivitet definieras i Socialstyrelsens riktlinjer när den fysiska aktiviteten 

är lägre än 150 minuter i veckan på en måttlig intensitetsnivå eller mindre än 75 minuter 

högintensiv träning i veckan. Otillräcklig fysisk aktivitet under en längre tid ökar risken att 

drabbas av bland annat hjärt-och kärlsjukdom (Socialstyrelsen, 2011a). År 2015 hade 18 % 

av individerna i åldersgruppen 65–84 en stillasittande fritid jämfört med hela befolkningen 

där 15 % hade en stillasittande fritid (Folkhälsomyndigheten, 2016c). Personer med 

stillasittande fritid har högre prevalens av FF jämfört med de som har en aktiv fritid (Diouf et 

al., 2016; Larsson et al., 2016; Magnani m.fl., 2016) medan en stor mängd muskelmassa kan 

öka risken för att utveckla FF (Frost et al., 2014). 

Ohälsosamma matvanor 

Ohälsosamma matvanor berör bland annat energiintag, näringsintag, livsmedelsval och 

tillagningsform. För att kunna identifiera vad ohälsosamma matvanor är utgår Socialstyrelsen 

ifrån livsmedelverkets näringsrekommendationer. Kostens näringsmässiga kvalitet är 

utgångspunkten och bedöms med frågor angående hur ofta individen äter och dricker med 

fokus på frukt, grönsaker, fisk och livsmedel med högt fett och/eller sockerinnehåll. Utifrån 

Socialstyrelsens definition har cirka 20 % av befolkningen ohälsosamma matvanor 

(Socialstyrelsen, 2011a). Studier visar att både ohälsosam viktminskning och ohälsosam 

viktökning ökar risken för att utveckla FF (Diouf et al., 2016; Huxley et al., 2014) samtidigt 

som en annan studie visar att normal eller lägre kroppsvikt innebär minskad risk för att 

utveckla FF (Larsson et al., 2016). Fetma ökar avsevärt risken för att utveckla FF (Frost et al., 

2014; Hodgkinson et al., 2011; Huxley et al., 2014). 

 

Levnadsvanor och äldre 

Ett vanligt problem hos äldre är undernäring och matvanor kan med åldern förändras av olika 

anledningar som minskad aptit, för lite fysisk aktivitet, olika läkemedel, muntorrhet och 

förstoppning. Fysisk aktivitet är positivt för äldres hälsa och det finns en stark koppling 

mellan motion och ökad livslängd. Den fysiska aktiviteten minskar generellt när individer blir 

äldre, de minst aktiva är de som är över 80 år, är sjuka och använder läkemedel. Den fysiska 

aktiviteten förbättrar funktionen i kroppen och de som är fysiskt aktiva löper mindre risk att 

insjukna i FF (Statens Folkhälsoinstitut, 2007). Folkhälsomyndigheten (2017) beskriver att 

den fysiska aktiviteten hos individer mellan 65–84 år har minskat över tid eftersom andelen 

stillasittande ökar. Det syns även en ökning av riskkonsumtion av alkohol i den 
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åldersgruppen (Folkhälsomyndigheten, 2017). Sjukdomar och dödsfall relaterade till alkohol 

och rökning är vanligt hos äldre. En halv miljon människor i Europa dör varje år till följd av 

rökning och merparten av dem är äldre. Rökning orsakar även många dödsfall som rör hjärt- 

och kärlsjukdomar. Rökstopp är det effektivaste sättet att minska risken för tobaksrelaterade 

sjukdomar även om individen är över 60 år. Ett riskbruk av alkohol och alkoholmissbruk hos 

äldre kan orsaka flera allvarliga sjukdomar, förvärra sjukdomstillstånd och medföra negativa 

effekter på medicinering. Livsvillkor och levnadsvanor påverkar hälsan och den äldre 

befolkningen drabbas i större utsträckning av ohälsa och sjukdom som t.ex. FF och därför är 

levnadsvanor en viktig del för äldre individer (Statens Folkhälsoinstitut, 2007).  

Sjuksköterskan och personcentrerad omvårdnad 
Personcentrerad vård baseras utifrån fyra grundprinciper, förutsättningarna som 

sjuksköterskan har genom kompetens och egenskaper, vårdmiljön med fokus på det 

sammanhang där vården levereras, personcentrerade processer där vården ska genomföras 

med fokus på individen som mottager vården och sist resultatet av vården vilket ska ske med 

tillfredställelse, engagemang och välbefinnande (McCormack & McCance, 2010b). Den 

personcentrerade vården är en av sjuksköterskans kärnkompetenser som beskrivs i 

kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska. Sjuksköterskan är i ständig 

utveckling, måste vara yrkeskunnig och ha den kompetens som krävs för att möta individers 

behov och för att genomföra omvårdnad (Kompetensbeskrivning för legitimerad 

sjuksköterska, 2017). En individs relationer påverkar hur denna ser på sig själv och andra, 

dess behov och önskemål, likaså påverkar den sociala omgivningen och samhällsvärderingar. 

Den plats som individen befinner sig på påverkar vilka insatser som kan erbjudas, samtidigt 

som individens egna värderingar, etik och erfarenheter påverkar behoven och önskemålen hos 

just den individen (McCormack & McCance, 2010a). 

 

Genom personcentrerad vård ska omvårdnaden utföras med ett helhetsperspektiv och med 

fokus på äldre individers förväntningar, värderingar och självbestämmande vilket ger en 

bättre förståelse för hur äldre individers levnadsvanor ser ut. Sjuksköterskan bör respektera 

äldre individers självbestämmande och autonomi i den personcentrerade vården vilket skapar 

förutsättningar för en god hälsa och ett ökat välbefinnande (McCormack, 2003). Ett 

hälsosamt åldrande innebär att kunna leva ett aktivt, delaktigt liv med god livskvalité. Det är 

viktigt att ge äldre möjligheten till en aktiv och sund livsstil med goda levnadsvanor men det 
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är även viktigt att motivera, stödja och uppmuntra äldre till sunda och positiva levnadsvanor 

(Statens Folkhälsoinstitut, 2007). 

 

En studie beskriver att individer med FF upplever delaktighet i behandlingen av sin sjukdom 

när de i samtal med sjuksköterskan får utrymme att ställa frågor och ventilera sina tankar och 

upplevelser. De känner sig lugna och mer delaktiga när sjuksköterskan informerar om FF och 

hur sjukdomen behandlas. Det underlättar för individerna om de bekräftar sin egen kunskap 

med sjuksköterskan, men användandet av medicinska termer gör det svårare att öka 

förståelsen för tillståndet (Siouta et al., 2016). En annan studie menar att hur sjuksköterskan 

möter symtomen påverkar hur individen uppfattar och hanterar sina symtom. Bemötandet 

påverkar även hur individen hanterar FF i längden. Samtidigt kan symtomen lätt misstolkas 

och kopplas med orsaker som inte är sjukdomsrelaterade, till exempel stress eller ålder 

(McCabe et al., 2015). 

 

I den personcentrerade vården har sjuksköterskan ett stort ansvar kring att förebygga och 

påverka ohälsosamma levnadsvanor genom hälsorådgivande samtal, dessa skapar 

möjligheten att stödja och hjälpa individer till att förebygga sjukdomar och ohälsosamma 

levnadsvanor. Syftet med hälsorådgivande samtal är att stärka individens möjlighet att 

påverka sin egen situation och öka individens makt och kontroll över sin hälsa. 

Socialstyrelsen beskriver tre olika nivåer av samtal: enkla råd, rådgivande samtal och 

kvalificerat rådgivande samtal som syftar till att stödja en förändring av levnadsvanor. 

Samtalet kring levnadsvanor stödjer till kunskap kring levnadsvanor och vad det innebär att 

ha en hälsosam livsstil (Socialstyrelsen, 2011a). Genom samtal med sjuksköterskan skapas en 

större delaktighet för individer med FF vilket är nödvändigt för att individen ska kunna förstå 

sitt tillstånd och genomföra nödvändiga förändringar av levnadsvanor (Siouta et al., 2016).  
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Syfte  
Syftet med studien var att undersöka eventuellt samband mellan förmaksflimmer och 

levnadsvanor hos individer över 60 år i Blekinge. 

Metod 

Design 
Studiens design var en kvantitativ tvärsnittsstudie. Tvärsnittsstudier kännetecknas av att data 

insamlas vid en specifik tidpunkt eller under en kortare period och alla variabler insamlas 

samtidigt (Polit & Beck, 2009, s. 239). En kvantitativ metod användes eftersom materialet 

som användes i analysen bestod av siffror och samlades in via frågeformulär och 

undersökningar. Olsson och Sörensen (2011d) menar att vid begränsat antal variabler på en 

större population används kvantitativa metoder, vanligen med strukturerade frågeställningar 

som är planerade i förväg (Olsson & Sörensen, 2011d, s. 45,54).  

Urval 

Swedish National study on Aging and Care -  SNAC 

SNAC är en nationell longitudinell studie som består av en befolkningsdel och en 

vårdsystemdel. Syftet med SNAC är att studera åldrandet hos den äldre befolkningen samt 

sjukdomsförlopp, vård och omsorg. För att göra SNAC representativ för hela Sverige samlas 

data in från fyra platser som företräder landet, dessa platser är Skåne, Blekinge, Stockholm 

och Nordanstig. Den första insamlingen av data kallas Baseline och genomfördes 2001–2003. 

Det görs kontinuerliga återuppföljningar till SNAC:s datainsamling och därför har olika 

åldersgrupper och uppföljningsintervaller strukturerats upp (Lagergren et al., 2004) (Figur 1). 

Deltagarna är indelade i tio olika ålderskohorter från 60 år och upp till 96 år, deltagare mellan 

60–65 bedömdes vara viktiga för att följa upp övergången mellan arbetsför ålder och pension 

(Lagergren et al., 2004). 
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Figur 1: Återundersökningsprocessen i SNAC-B visad i bildformat.  

 

Urvalet i studien baserades på deltagare från SNAC-B (Swedish National study on Aging and 

Care - Blekinge). Materialet togs från befolkningsdelen, det totala antalet individer i SNAC-B 

var 1402 vid Baseline varav 1148 användes i den här studien (Lagergren et al., 2004). 

Inklusionskriterier för studien var att individerna har deltagit i SNAC-B, svarat på frågorna 

om levnadsvanor och genomfört EKG-undersökning.  

Datainsamling 
Materialet i SNAC-B insamlades genom intervjuer, medicinska undersökningar och enkäter 

(Lagergren et al., 2004). De valda variablerna var frågor om rökning, alkohol, fysisk aktivitet 

och matvanor samt EKG-undersökning. Frågor angående alkohol är insamlade med 

mätinstrumentet Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), frågor angående 

matvanor är insamlade med mätinstrumentet Mini Nutritional Assessment (MNA). Frågor 

kring rökning och fysisk aktivitet är insamlade som fristående frågor (bilaga 1) och EKG-

undersökning gjordes i samband med den medicinska undersökningen.   
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Mini Nutritional Assessment - MNA  

MNA användes för att undersöka de äldres ohälsosamma matvanor och är ett 

bedömningsinstrument för undernäring som används och rekommenderas av Socialstyrelsen 

och Europeiska nutritionsorganisationen ESPEN eftersom instrumentet är validerat i olika 

patientgrupper (Socialstyrelsen, 2011a). MNA togs fram för att utvärdera undernäring eller 

bedöma risken att utveckla undernäring hos den äldre befolkningen i hemsjukvård, på 

vårdboende eller på sjukhus (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003) (bilaga 2).  

Alkohol Use Disorders Identification Test - AUDIT 

Mätinstrumentet AUDIT användes för att mäta riskbruk av alkohol och togs fram av WHO 

för att identifiera riskbruk och skadligt bruk av alkohol hos vuxna individer. AUDIT mäter 

kategorierna farligt drickande, skadlig användning av alkohol och beroende. AUDIT riktar 

sig främst till primärvården men är applicerbar inom många olika områden. Instrumentet 

utvecklades och utvärderades under 20 år och är ett exakt mätinstrument oberoende på kön, 

ålder och kultur som är validerad för primärvård och används internationellt (WHO, 2001) 

(bilaga 3). 

Dataanalys 
Analysen utfördes i två steg, först inledande deskriptiv statistik av deltagarna med korstabell 

med chi2-test för att kontrollera verklig skillnad mellan variablerna FF och de fyra olika 

levnadsvanorna. Sedan gjordes en bivariat korrelationsanalys för att undersöka eventuellt 

samband mellan FF och de fyra levnadsvanor. Data som användes i studien var snedfördelad 

och variablerna som användes var på nominal, ordinal och kvotskalenivå. Då ålder var på 

kvotskalenivå omkodades variabeln till åldersindelningar för att kunna genomföra 

korstabellsanalys. Statistikprogrammet IBM SPSS Statistics 23 användes för bearbetning och 

analys av variabler (IBM SPSS Statistics for Windows, 2016). 

 

Billhult & Gunnarsson (2012a) förklarar deskriptiv statistik som beskrivande översikt över de 

individer och variabler som ingått i studien. Grunddata sammanfattas och ger en överblick av 

materialet (Billhult & Gunnarsson, 2012a, s. 309). Statistisk signifikanstest gjordes med chi2-

test som görs för att kontrollera om det finns någon verklig skillnad mellan variabler och 

utgår från nollhypotes. Statistisk signifikansnivå sattes på p= <0.05 vilket innebär att det är 

mindre än 5 % sannolikhet att skillnad inte stämmer. Ett lägre p-värde innebär en starkare 

statistisk signifikant skillnad mellan grupperna (Grønmo, 2006b, s. 324). 
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Bivariata analyser innebär att sambandet mellan två variabler studeras, vilket kan utföras med 

hjälp av korrelationsanalys (Grønmo, 2006a, s. 288-301). Grupperna i studien var inte 

normalfördelade då ena gruppen var betydligt större än den andra, och därför valdes 

Spearmans rangkorrelation som är en icke-parametrisk korrelationsanalys. Ejlertsson (2012b) 

menar att icke-parametriska analysmetoder inte förutsätter att data är fördelad på specifika 

sätt (Ejlertsson, 2012b, s. 178). En korrelationsanalys visar värde mellan -1 till 1, där 0 

innebär inget samband, ju närmre värdet -1 innebär negativt samband, ju närmre värdet 1 

innebär positivt samband (Grønmo, 2006a, s. 301). Data kan indelas i olika skalnivåer där 

nominalskala innebär att variablerna inte går att rangordna, det ena värdet är inte högre eller 

lägre än det andra. Ordinalskala innebär att viss rangordning finns, där ena värdet är högre 

men det framgår inte exakt hur mycket högre. Kvotskala är den högsta skalnivån och har en 

absolut nollpunkt, där avståndet mellan variabler är exakt och förutbestämt (Billhult & 

Gunnarsson, 2012b, s. 143).  

Bortfall 

En bortfallsanalys genomfördes i studien och redovisas i metoddiskussionen. En 

bortfallsanalys bör göras så länge det inte har påvisats att bortfallet inte påverkat resultatet. 

Om en studie har ett stort bortfall och ingen bortfallsanalys görs, är inte resultaten i studien 

generaliserbara (Olsson & Sörensen, 2011c, s. 153). Ett internt bortfall innebär att det fattas 

svar på vissa frågor och redovisas enligt figur 2. Utifrån Baseline delades data upp i de som 

genomfört EKG-undersökning, 81.9 % (n=1148) och de 18.1 % (n=254) som ej genomfört 

EKG-undersökningen exkluderades. Den grupp som genomfört EKG-undersökning delades 

upp efter förekomst av FF. Gruppen med FF jämfördes med gruppen utan FF utifrån de fyra 

levnadsvanorna. Internt bortfall bestod av de som ej hade svarat på frågorna om 

levnadsvanorna eller ej genomfört EKG-undersökning.   
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 Figur 2: Flowchart som beskriver de som genomfört EKG-undersökning, förmaksflimmergruppen, jämförelsegruppen (de 

utan FF) visat i blåa rutor, och bortfall (de som ej svarat på frågorna) visat i röda rutor, utifrån Baseline. 

Etiskt övervägande 
SNAC följer de svenska lagarna om integritet och säkerhet, alla deltagare har gett skriftligt 

och muntligt samtycke. SNAC har erhållit etiskt godkännande från etikprövningsnämnden i 

Lund (LU dnr 605–00 och LU 744–00) (Lagergren et al., 2004). SNAC genomförs även efter 

Helsingforsdeklarationens grundläggande dokument med etiska riktlinjer för humanforskning 

(Olsson & Sörensen, 2011a, s. 86).  Data som användes till studien är avkodad och kan inte 

spåras till enskilda deltagare i studien, författarna till studien skrev på att de mottagit avkodat 

variabeluttag vilket återlämnades efter avslutad studie. 

Baseline
n=1402

Medelålder  76.6
58.3 % kvinnor 

41.7 % män

EKG Taget
n=1148

Medelålder  74.5
53.3 % kvinnor 

44.7 % män

Förmaksflimmergruppen
n=64

Medelålder  81.0
45.3 % kvinnor 

54.7% män

Alkohol
n=25 39.1 %

Medelålder  77.5
48.0 % kvinnor 

52.0 % män

Rökning
n=62 96.9 %

Medelålder  80.9
45.2 % kvinnor 

54.8 % män

Fysisk aktivitet
n=36 56.2 %

Medelålder  79.0
38.9 % kvinnor 

61.1 % män

Matvanor
n=59 92.2 %

Medelålder  80.9
45.8 % kvinnor 

54.2 % män

Alkohol Bortfall
n=39 60.9 %

Medelålder  83.2
43.6 % kvinnor 

56.4 % män

Rökning Bortfall
n=2 3.1 %

Medelålder  84.0
50.0 % kvinnor 

50.0 % män

Fysisk aktivitet Bortfall
n=28 43.8 %

Medelålder  83.4
53.6 % kvinnor 

46.4 % män

Matvanor Bortfall
n=5 7.8 %

Medelålder  81.6
40.0 % kvinnor 

60.0 % män

Jämförelsegruppen
n=1084

Medelålder  74.1
55.9 % kvinnor 

44.1 % män

Alkohol
n=591 54.5 %

Medelålder  71.4
47.2 % kvinnor 

52.8 % män

Rökning
n=1042 96.1 %

Medelålder  74.0
56.0 % kvinnor 

44.0 % män

Fysisk aktivitet
n=788 72.7 %

Medelålder  73.0
54.6 % kvinnor 

45.4 % män

Matvanor
n=1004 92.6 %

Medelålder  74.2
56.1 % kvinnor 

43.9 % män

Alkohol Bortfall
n=493 45.5 %

Medelålder  77.5
66.3 % kvinnor 

33.7 % män

Rökning Bortfall
n=42 3.9 %

Medelålder  76.7
52.4 % kvinnor 

47.6 % män

Fysisk aktivitet Bortfall
n=296 27.3 %

Medelålder  77,2
59.5 % kvinnor 

40.5 % män

Matvanor Bortfall
n=80 7.4 %

Medelålder  73.3
53.8 % kvinnor 

46.3 % män

Ej EKG Taget
n=254

Medelålder  86.2
71.7 % kvinnor 

28.3 % män
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Resultat 

Förmaksflimmergruppen och jämförelsegruppen 
1148 individer genomförde EKG-undersökning och denna grupp delades sedan in i 

förmaksflimmergruppen och jämförelsegruppen (de individer som ej hade FF) varpå dessa 

två grupper jämfördes.  

 
Tabell 1: Tabell beskrivande kön, åldersindelning och medelålder i förmaksflimmergruppen och 

jämförelsegruppen visat i procent och antal individer. 

 
 FÖRMAKSFLIMMERGRUPPEN JÄMFÖRELSEGRUPPEN TOTALT P-VÄRDE 

CHI2 
ANTAL  n= 64 (5.6) 

n (%) 
n=1084 (94.4) 

n (%) 
 n=1148 

n (%) 
0.730 

     
KVINNA  29 (45.3) 606 (55.9) 635 (55.3)  
MAN  35 (54.7) 478 (44.1) 513 (44.7)  
     
60–66 ÅR  4 (6.3) 386 (35.6) 390 (34.0)  
72–78 ÅR  17 (26.6) 305 (28.1) 322 (28.0)  
81–84 ÅR  28 (43.8)  262 (24.2) 290 (25.3)  
87–90 ÅR  14 (21.9) 112 (10.3) 126 (11.0)  
93+ ÅR  1 (1.6) 19 (1.8) 20 (1.7)  
MEDELÅLDER  81.0  74.1  74.5   

 

Förekomsten av FF steg med ålder och var mest förekommande i åldersgruppen 81–84 för att 

sedan minska enligt diagram 1 och 2.  
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Det var procentuellt något fler män som hade FF jämfört med kvinnor och medelåldern var 

högre i förmaksflimmersgruppen jämfört med jämförelsegruppen. Kvinnorna med FF hade 

något högre medelålder (82.3) jämfört med männen (79.8).  

Riskbruk av alkohol 

Gällande riskbruk av alkohol svarade 53.6 % (n=616) på frågorna angående riskbruk av 

alkohol medan 46.4 % avstod att svara (n=532). Medelåldern var 67.8 för män och 72.0 för 

kvinnor. Generellt hade procentuellt fler män än kvinnor riskbruk av alkohol oberoende av 

förekomst av FF. Chi2-test visade ingen statistisk signifikant skillnad mellan grupperna. 

 
 Tabell 2: Tabell beskrivande AUDIT Totalpoäng kön, åldersindelning och medelålder i 

förmaksflimmergruppen och jämförelsegruppen visat i procent och antal individer. 

 

Tobaksbruk/rökning 

Av de som genomfört EKG-undersökning svarade 96.2 % (n=1104) på frågan angående 

tobaksbruk/rökning. Gruppen med tidigare rökare var procentuellt fler män än kvinnor, och 

hade högre procentuell förekomst av FF (6.7 %) än de som röker (1.6 %). Individerna med 

FF var i lägre grad rökare, högre grad tidigare rökare och marginellt lägre grad icke-rökare. 

Chi2-test visade ingen statistisk signifikant skillnad mellan grupperna. 
 

 

 

AUDIT  ALKOHOLVANOR 

MED LÅG RISK 

RISKABLA 

ALKOHOLVANOR 

PROBLEMATISKA 

ALKOHOLVANOR 

MYCKET 

PROBLEMATISKA 

ALKOHOLVANOR 

P-VÄRDE 

CHI2 

ANTAL  580 (94.2) 
n (%) 

33 (5.4) 
n (%) 

2 (0.3) 
n (%) 

1 (0.1) 
n (%) 

 

      
FÖRMAKSFLIMMER  24 (2.4) 1 (3.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.966 
JÄMFÖRELSEGRUPPEN  556 (97.6) 32 (97.0) 2 (100) 1 (100)  

KVINNA  282 (48.6) 8 (24.3) 1 (50.0) 0 (0.0)  
MAN  298 (51.4) 

 

25 (75.7) 

 

1 (50.0) 

 

1 (100) 

 

 

60–66 ÅR  268 (46.2) 20 (60.6) 2 (100) 1 (100)  
72–78 ÅR  153 (26.4) 6 (18.2) 0 (0.0) 0 (0.0)  
81–84 ÅR  114 (19.7) 6 (18.2) 0 (0.0) 0 (0.0)  
87–90 ÅR  41 (7.1) 1 (3.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
93+ ÅR  4 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
MEDELÅLDER 71.8  69.9  60.0 60.0  
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Tabell 3: Tabell beskrivande Tobaksbruk/rökning, kön, åldersindelning och medelålder i 

förmaksflimmergruppen och jämförelsegruppen visat i procent och antal individer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otillräcklig fysisk aktivitet 

Av de som genomfört EKG-undersökning hade 71.8 % (n=834) svarat på frågorna om fysisk 

aktivitet (se bilaga 1). Medelåldern var 73.3, procentuellt fler kvinnor än män svarade på 

frågorna och 4.4 % hade FF. Fysisk aktivitet mättes i två frågor, en med lättare motion och en 

med mer intensiv motion. De individer som ej svarat på båda frågor föll bort. Resultatet på 

svaren redovisas nedan i tabell 4 och 5. Chi2-test visade ingen statistisk signifikant skillnad 

mellan grupperna. 

 

 
 

TOBAKSBRUK/ 

RÖKNING 

RÖKARE TIDIGARE 

RÖKARE 

ICKE-RÖKARE P-VÄRDE 

CHI2 

ANTAL  127 (11.5) 
n (%) 

403 (36.5) 
n (%) 

574 (52.0) 
n (%) 

 

     
FÖRMAKSFLIMMER  2 (1.6) 27 (6.7) 33 (5.7) 0.169 
JÄMFÖRELSEGRUPPEN  125 (98.4) 376 (93.3) 541 (94.3)  

KVINNA  61 (48.0) 141 (35.0) 410 (71.4)  
MAN  66 (52.0) 262 (65.0) 164 (28.6)  
     
60–66 ÅR  67 (52.8) 151 (37.5) 161 (28.0)  
72–78 ÅR  35 (27.6) 114 (28.3) 160 (27.9)  

81–84 ÅR  23 (18.1) 99 (24.6) 160 (27.9)  
87–90 ÅR  1 (0.8) 34 (8.4) 82 (14.3)  
93+ ÅR  1 (0.8) 5 (1.2) 11 (1.9)  

MEDELÅLDER 69.9 73.7 75.9   
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Tabell 4: Motionerade Du de senaste 12 månaderna regelbundet med lättare motion? Tabell beskrivande 

otillräcklig fysisk aktivitet, kön, åldersindelning och medelålder i förmaksflimmergruppen och 

jämförelsegruppen visat i procent och antal individer.  

 

 

 

Tabell 5: Motionerade Du de senaste 12 månaderna regelbundet med mer intensiv motion? Tabell beskrivande 

otillräcklig fysisk aktivitet, kön, åldersindelning och medelålder i förmaksflimmergruppen och 

jämförelsegruppen visat i procent och antal individer. 

LÄTTARE MOTION VARJE 

DAG 

FLERA 

GÅNGER I 

MÅNADEN 

2–3 

GÅNGER I 

MÅNADEN 

EN GÅNG 

I 

MÅNADEN 

ALDRIG P-VÄRDE 

CHI2 

ANTAL  234 (28.1) 
n (%) 

343 (41.1) 
n (%) 

122 (14.6) 
n (%) 

31 (3.7) 
n (%) 

104 (12.5) 
n (%) 

 

       
FÖRMAKSFLIMMER  9 (3.8) 13 (3.9) 6 (4.9) 1 (3.2) 7 (6.7) 0.650 
JÄMFÖRELSEGRUPPEN  225 (96.2) 320 (96.1) 116 (95.1) 30 (96.8) 97 (93.3)  

KVINNA  133 (56.8) 180 (54.1) 50 (41.0) 16 (51.6) 65 (62.5)  
MAN  101 (43.2) 153 (45.9) 72 (59.0) 15 (48.4) 39 (37.5)  
       
60–66 ÅR  88 (37.6) 157 (47.1) 56 (45.9) 14 (45.2) 10 (9.6)  
72–78 ÅR  62 (26.5) 95 (28.5) 38 (31.1) 7 (22.6) 24 (23.1)  
81–84 ÅR  61 (26.1) 60 (18.0) 20 (16.4) 6 (19.4) 42 (40.4)  
87–90 ÅR  19 (8.1) 17 (5.1) 8 (6.6) 3 (9.7) 26 (25.0)  
93+ ÅR  4 (1.7) 4 (1.2) 0 (0.0) 1 (3.2) 2 (1.9)  
MEDELÅLDER 73.8 71.3 71.1 72.9 81.0  

INTENSIV MOTION 

 

VARJE 

DAG 

FLERA 

GÅNGER I 

MÅNADEN 

2–3 

GÅNGER I 

MÅNADEN 

EN GÅNG 

I 

MÅNADEN 

ALDRIG P-VÄRDE 

CHI2 

ANTAL  64 (7.8)  
n (%) 

182 (22.1) 
n (%) 

119 (14.4)  
n (%) 

59 (7.2) 
n (%) 

400 (48.5) 
n (%) 

 

      
 

FÖRMAKSFLIMMER  2 (3.1)  5 (2.7) 3 (2.5)  4 (6.8)  22 (5.5) 0.308 
JÄMFÖRELSEGRUPPEN  62 (96.9) 177 (97.3) 116 (97.5)  55 (93.2) 378 (94.4)  

KVINNA  34 (53.1) 92 (50.5) 57(47.9) 28 (47.5) 233 (58.2)  
MAN  30 (46.9) 90 (49.5)  62 (52.1)  31 (52.5)  67 (41.8)  
       
60–66  22 (34.4)  97 (53.3) 70 (58.8) 34 (57.6) 102 (25.5)  
72–78  20 (31.3)  48 (26.4) 29 (24.4) 15 (25.4) 114 (28.5)  
81–84  17 (26.6)  31 (17.0) 16 (13.4) 9 (15.3) 116 (29.0)   
87–90  4 (6.3) 6 (3.3) 4 (3.4) 1 (1.7) 58 (14.5)  

93+  1 (1.6) 0 (0,0)  0 (0,0)  0 (0,0)  10 (2.5)   
MEDELÅLDER 74.0 70.2  69.0 69.0 76.6   
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Ohälsosamma matvanor 

Av de som genomfört EKG-undersökning hade 92.6 % (n=1063) svarat på frågorna kring 

ohälsosamma matvanor och fått ett MNA totalpoäng hade 5.5 % FF (n=59), medelåldern låg 

på 74.6 och 55.4 % var kvinnor (n=590). En man på 60 år utan FF var undernärd. Av de med 

risk för undernäring var procentuellt fler kvinnor än män. Av de med normal nutritionsstatus 

var procentuellt något fler kvinnor än män. Chi2-test visade på statistisk signifikant skillnad 

mellan grupperna. 
 

Tabell 6: Tabell beskrivande MNA totalpoäng, kön, åldersindelning och medelålder i förmaksflimmergruppen 

och jämförelsegruppen visat i procent och antal individer. 

 

 

I gruppen med risk för undernäring fanns större procentuell förekomst av FF än i gruppen 

med normal nutritionsstatus (enligt diagram 4 och 5). 

 

 

 

 
 

 

 

Diagram 4 och 5: Risk för undernäring och normal nutritionsstatus hos förmaksflimmergruppen och jämförelsegruppen. 

OHÄLSOSAMMA 

MATVANOR 

 

NORMAL 

NUTRITIONSSTATUS 

RISK FÖR 

UNDERNÄRING 

UNDERNÄRD P-VÄRDE 

CHI2 

ANTAL  1021(96.0) 41 (4.0)  1(0.0)  

     
FÖRMAKSFLIMMER  51 (5.0) 8 (19.5)  0 (100) 0.010 
JÄMFÖRELSEGRUPPEN  970 (95.0) 33 (80.5)  1 (0.0)  

KVINNA  566 (55.4) 24 (58.5) 0 (0.0)   
MAN  455 (44.6)  17 (41.5) 1 (100)  
     
60–66  351 (34.4)  6 (14.6)  1 (100)  
72–78  288 (28.2) 9 (22.0)  0 (0.0)   
81–84  256 (25.1) 14 (34.1)  0 (0.0)   
87–90  109 (10.7)  11 (26.8)  0 (0.0)   
93+  17 (1.7) 1 (2.4) 0 (0.0)  
MEDELÅLDER 74.4  80.1  60.0   

20%

80%

Risk för undernäring

Förmaksflimmer Ej Förmaksflimmer

5%

95%

Normal Nutritionsstatus

Förmaksflimmer Ej Förmaksflimmer
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Korrelationsanalys 
Vid korrelationsanalysens genomförande uteslöts riskbruk av alkohol på grund av för stort 

bortfall i gruppen. Spearmans rangkorrelation visade ett positivt samband mellan FF och 

ohälsosamma matvanor, samt positivt samband mellan FF och ålder. Otillräcklig fysisk 

aktivitet och tobaksbruk/rökning visade icke-signifikant samband. 

 
Tabell 7: Korrelationsvärde och signifikansvärde mellan förmaksflimmer och levnadsvanor, kön och ålder. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diskussion 

Metoddiskussion 
Studien gjordes med en kvantitativ metod vilket var den enda metod som kunde besvara 

studiens syfte eftersom samband skulle undersökas och individers upplevelser eller känslor 

inte skulle undersökas. Studien baserades utifrån data från SNAC-B, urvalet var stort, data 

baserades enbart på siffror och insamlades med enkäter. Olsson och Sörensen (2011d) stärker 

val av metod då den är lämplig när data uppnår dessa kriterier (Olsson & Sörensen, 2011d, s. 

54). Eftersom data var kvantitativ och hela studien baserades utifrån en nationell kvantitativ 

studie kunde inte en kvalitativ metod användas då Eliasson (2010c) menar att kvalitativa 

metoder lämpar sig inte när mätning sker med siffror eller ska generaliseras (Eliasson, 2010c, 

s. 28). 

 

Data som användes i studien insamlades med strukturerade enkäter och medicinska 

undersökningar, insamlingen genomfördes av personal som var utbildade inom området. När 

flera individer genomför datainsamlingen bör enligt Eliasson (2010b) en gemensam 

 SPEARMANS 
RANGKORRELATION 

P-VÄRDE 

   
TOBAKSBRUK/RÖKNING -0.023 0.439 
   
 OTILLRÄCKLIG FYSISK 
AKTIVITET 
LÄTT 
INTENSIV 

 
 

0.028 
0.059 

 
 

0.385 
0.082 

   
OHÄLSOSAMMA 
MATVANOR 

 
0.106 

 
0.001 

   

ÅLDER 0.163 0.000 

   

KÖN -0.049 0.098 
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genomgång av hur insamlingen ska gå tillväga göras, för att samtliga ska vara överens om 

undersökningens tillvägagångssätt så att insamling sker på samma vis vilket höjer 

reliabiliteten (Eliasson 2010b, s. 16). Även om personalen varit införstådda i hur insamling av 

data skulle genomföras, är alla individer unika och uppfattar saker på olika sätt. En 

genomgång är inte en garanti för att insamling sker på exakt samma sätt, men en styrka med 

enkäter är att de ger standardiserade svar eftersom alla får samma frågor vilket bekräftas av 

Denscombe (2009a s. 226). EKG-undersökning, frågor kring riskbruk av alkohol och 

ohälsosamma matvanor var ställda genom validerade, standardiserade och välbeprövade 

instrument vilket ökar reliabiliteten ytterligare (Thurén, 2007, s. 26-27), ändå kan EKG-

undersökningar ibland vara svårutlästa eller avläsas felaktigt vilket kan påverka resultatet då 

FF kan missas. AUDIT och MNA är välbeprövade, passar den äldre befolkningen, är 

validerade och framtagna under lång tid (Socialstyrelsen 2011b; WHO 2001) vilket gjorde att 

de var bäst lämpade för studiens syfte. Vidare styrkor med att använda enkäter är att de är 

ekonomiska och ger förkodade svar (Denscombe, 2009a, s. 225–227), vilket innebär att den 

här studien har kunnat få tillgång till så stort material, för om insamlingen hade varit dyrare 

och mer komplicerad hade troligen SNAC inte haft så stort utbud av variabler och den här 

studien hade eventuellt inte gått att genomföra.  

 

De frågor som ställts i SNAC-Bs datainsamling speglar inte helt studiens syfte, frågan kring 

otillräcklig fysisk aktivitet speglar inte Socialstyrelsens definition, vilket påverkade hur syftet 

besvarades. Eliasson (2010d) påtalar att data som är insamlad i andra sammanhang inte alltid 

passar in i studiers syften (Eliasson, 2010d, s. 53), SNAC är framtagen för att materialet ska 

kunna användas i flera olika studier (Lagergren et al., 2004), ändå fungerade inte alla 

variabler på den här studiens syfte. Vissa frågor har många valt att inte svara på, till exempel 

fanns ett stort bortfall på frågorna om alkohol och otillräcklig fysisk aktivitet, detta kan enligt 

Denscombe (2009a) bero på missförstånd kring enkätfrågorna, det kan upplevas frustrerande 

att svara på många frågor och de alternativ som finns kanske inte alltid passar. Vidare ger 

enkätfrågor inte forskaren möjlighet att kontrollera sanningshalten i svaren som mottages 

(Denscombe 2009a, s. 227). Lagergren (2004) beskriver även att insamlingen av data tar 

cirka 4 h (Lagergren et al., 2004), det kan medföra att deltagare inte svarat på alla frågor 

vilket kan bidra till stort bortfall. Frågan kring rökning och frågorna kring otillräcklig fysisk 

aktivitet var fristående och inte ett validerade instrument, men frågan kring rökning speglade 

syftet och var enkelt strukturerad vilket gjorde den lätt att svara på. Tre av fyra variabler som 

användes i studien skildrade studiens syfte och insamlingsinstrument/frågor som användes 
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vid datainsamlingen mätte det som ska mätas, vilket ger en hög validitet (Eliasson, 2010b, s. 

16).  

 

Materialet som användes var snedfördelat då förmaksflimmergruppen var avsevärt mindre än 

jämförelsegruppen, hänsyn till detta togs i analysen genom att icke-parametrisk analysmetod 

valdes då parametrisk analysmetod inte kan användas på ett snedfördelat material. Vidare 

valdes icke-parametrisk analysmetod eftersom de valda variablerna var ordinalskala och 

nominalskala, vilket stödjs av Eliasson (2010a). För att kunna se om det fanns statistisk 

signifikant skillnad mellan FF och de fyra olika levnadsvanorna användes chi2-test. T-test 

övervägdes att genomföra men går ej att använda på variabler som är nominalskala och 

ordinalskala utan används vid kvotskala och intervallskala (Eliasson 2010a, s. 131) därför 

valdes t-test bort. Chi2-test valdes att genomföras eftersom ett samband behöver mer stöd än 

enbart samband eller procentuella skillnader. Chi2-test valdes för att det är vanligast, mest 

flexibelt och går att applicera på data på alla skalnivåer men främst för att kontrollera att 

sambandet inte var ren slump vilket Denscombe (2009b) stödjer. Vidare valdes chi2-test för 

att studien hade stor mängd data, en svaghet med chi2-test är att grupperna som används inte 

får innehålla mindre än fem deltagare vilket inte var fallet i den här studien, därför gick chi2-

test att använda (Denscombe, 2009b, s. 343). Statistisk signifikansnivå sattes på <0.05, 

statistisk signifikans behövs för att kunna göra resultatet generaliserbart, ju högre 

signifikansnivå ju säkrare är det att resultatet går att generalisera. Om en högre 

signifikansnivå hade satts hade resultatet varit ännu säkrare (Grønmo, 2006b, s. 324), av 

tradition brukar p-värdet sättas på <0.05 vilket var anledningen till att det valdes. Den 

signifikans som upptäcktes i studien hade även varit signifikant om den högre 

signifikansnivån <0.01 hade använts. Ett väletablerat statistikprogram har använts för 

bearbetning av data vilket gör resultatet mer pålitligt.  

 

En korrelationsanalys passade studiens syfte då syftet var att undersöka eventuellt samband 

mellan FF och de fyra levnadsvanorna och inte vad som orsakar samband eller vilken 

variabel som påverkar den andre. Med en korrelationsanalys kan även sambandets styrka 

undersökas (Ejlertsson, 2012a, s. 105). Regressionsanalys övervägdes för att det hade varit 

intressant att se vilken levnadsvana som hade starkast samband med FF, dock valdes det att 

först genomföra en korrelationsanalys för att se om det fanns några samband alls. Utifrån de 

frågor som ställts till deltagarna i enkätstudien, antalet variabler och förhållandet mellan 

dessa var korrelationsanalys den mest lämpade analysmetoden (Grønmo, 2006a, s. 288-301). 
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Eftersom korrelationsanalysen enbart visade samband mellan ohälsosamma matvanor och FF 

var det inte längre relevant att se vilket samband som var starkast. Korrelationsanalyser sker 

vanligen med hjälp av spridningsdiagram, detta gör dock att variabler som är nominalskala 

inte går att använda i analysen (Denscombe 2009b, s. 348) vilket gjorde att en 

korrelationsanalys som ej använder spridningsdiagram kunde användas till studien, vilket var 

Spearmans rangkorrelation då även data på nominalskalenivå och ordinalskalenivå går att 

använda (Olsson och Sörensen 2011b s. 249). Spearmans rangkorrelation valdes även 

eftersom materialet var snedfördelat. 

 

Deltagarna var randomiserat utvalda utifrån den äldre befolkningen vilket gör att urvalet 

tillhör ett tvärsnitt i den åldersgrupp som skulle undersökas (Denscombe, 2009c, s. 33). 

Randomiserat urval innebär att individer som inte nödvändigtvis är intresserade av studien 

blir tillfrågade att delta, men olika orsaker kan ändå medföra att alla inte vill delta 

(Denscombe, 2009c, s. 43), till exempel kan sjukdom och hög ålder innebära att individer inte 

orkar genomföra en studie. Studien baserades på ett stort urval, 1402 deltagare, men efter 

bortfall och indelning av grupper var förmaksflimmersgruppen enbart 64 deltagare, vilket är 

ett litet urval. Trost och Hultåker (2007b) beskriver att urvalet behöver ta hänsyn till studiens 

syfte, om materialet är snedfördelat eller ska delas upp i flera grupper krävs ett större urval 

(Trost & Hultåker, 2007b, s. 37-38). Eftersom förmaksflimmersgruppen var betydligt mindre 

än jämförelsegruppen fick analysmetoder väljas med hänsyn till detta. Urvalet i studien 

företräder enbart Blekinge vilket gör att resultatet inte är generaliserbart, för att får ett resultat 

som representerar hela Sverige och som är generaliserbart bör alla områden i SNAC 

inkluderas. För att få större urval i förmaksflimmersgruppen hade alla fyra delar i SNAC 

kunnat användas, då hade det totala antalet individer varit 8627 (Lagergren et al., 2004), 

vilket uppskattningsvis skulle innebära att förmaksflimmersgruppen skulle vara cirka 480 

individer (baserat på att den procentuella förekomsten av FF är densamma i de andra tre 

regionerna som i Blekinge). Detta hade eventuellt kunnat innebära mindre bortfall och högre 

statistisk signifikans, då hade möjligtvis även en regressionsanalys varit aktuell. Denscombe 

(2009b) menar att ju mindre urval som används ju enklare bör analysmetoden vara 

(Denscombe 2009b, s. 51).  

 

En begränsning med studien kan vara att de individer som valt att delta kan vara friskare än 

de som valt att avstå. Även att EKG-undersökning inte har kunnat utföras på alla deltagare 

och att många äldre inte orkar genomföra hela enkätundersökningen är en begränsning för 



 

25 
 

studien. Lagergren (2004) beskriver att det var vanligt att de äldsta tillfrågade avböjde att 

delta, en annan vanlig anledning till att inte delta i studien var på grund av sjukdom 

(Lagergren et al., 2004). Om alla hade valt att delta hade viktig information kring de äldre 

och de sjukaste kommit med i datainsamlingen, då dessa grupper är intressanta att undersöka. 

För den här studien hade det kunnat innebära att fler med FF hade deltagit då FF är vanligt 

hos de äldre och i samband med annan sjukdom.  

 

En av de största styrkorna med studien var att samarbete med SNAC kunde inledas, detta 

innebar att tillgång till stor mängd redan inhämtade data fanns, vilket gav möjlighet till stort 

deltagande och stort antal frågor att välja mellan. Vidare innebar det även att erfarna och 

utbildade individer genomförde studien, valde ut instrument och kodade in data, vilket ger 

högre reliabilitet (Eliasson 2010b, s. 15–16).  

Bortfallsanalys 

Av de 1402 deltagarna i studien hade 18.1 % ej genomfört EKG-undersökning. Av dessa var 

procentuellt fler kvinnor än män och hade högre medelålder än gruppen som genomfört 

EKG-undersökning. Det kan enligt Lagergren (2004) bero på att undersökningen ibland 

utförts i hemmet på grund av hög ålder eller sjuklighet och därför kunde inte EKG-

undersökning genomföras. Annan orsak skulle kunna vara att EKG-undersökningen inte hann 

utföras under datainsamling eller att äldre kan ha svårare för att förstå frågorna eller orka med 

den långa tid som undersökningen tar (Lagergren et al., 2004). Generellt hade 

bortfallsgrupperna högre medelålder än de som valt att svara på frågorna. För studien innebar 

detta att de äldsta och de sjukaste inte kunnat representeras korrekt, om dessa hade valt att 

delta hade möjligen resultatet sett annorlunda ut.  

 

Individerna med FF var något äldre och lite högre procentuell andel män jämfört med de 

individerna utan FF (jämförelsegruppen) som var något yngre och lite högre procentuell 

andel kvinnor. Det var högre bortfall angående riskbruk av alkohol i förmaksflimmergruppen 

(60.9 %) jämfört med jämförelsegruppen (45.5 %) vilket skulle kunna bero på att de med en 

sjukdom är mer medvetna om sina alkoholvanor och därför upplever mer skam kring sitt 

drickande. Det var även högre procentuell andel män och högre medelålder i 

förmaksflimmergruppen. Probst, Manthey, Martinez och Rehm (2015) beskriver att riskbruk 

av alkohol är förknippat med risk för stigmatisering och skam, deras studie visar att 28.6 % 

av de med riskbruk av alkohol inte söker hjälp för att de är rädda att samhället ska 
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stigmatisera dem eller att de upplever skam över sin alkoholkonsumtion (Probst, Manthey, 

Martinez, & Rehm, 2015). Det kan ha varit en anledning till att individer valde att inte svara 

på frågorna kring riskbruk av alkohol, om alkoholkonsumtion hade varit mindre stigmatiserat 

och känsligt hade förmodligen bortfallet varit mindre vilket i sin tur hade inneburit ett större 

urval och mer trovärdigt resultat. Det stora bortfall i frågan medförde att variabeln 

exkluderades från korrelationsanalysen då gruppen blev för liten vilket hade gett ett resultat 

som ej var trovärdigt eller generaliserbart. Trost och Hultåker (2007a) menar att en 

svarsfrekvens bör ligga på minst 50 % (Trost & Hultåker 2007a, s. 137) vilket även bidrog till 

att variabeln exkluderades i korrelationsanalysen.  

 

Gällande tobaksbruk/rökning var bortfallet i förmaksflimmergruppen 3.1 % och i 

jämförelsegruppen 3.9 %. Grupperna var jämna i bortfallet även kring kön, 

förmaksflimmersgruppen hade något högre medelålder, men gruppen i sig har från början en 

högre medelålder. Gällande otillräcklig fysisk aktivitet var bortfallet i 

förmaksflimmergruppen högre (43.8 %) än i jämförelsegruppen (27.3 %), i båda grupperna 

var det procentuellt fler kvinnor än män som ej svarat, förmaksflimmersgruppen hade något 

högre medelålder. Gällande ohälsosamma matvanor var bortfallet i förmaksflimmergruppen 

(7.8 %) lika stort jämfört med jämförelsegruppen (7.4 %). Ett stort bortfall gällande 

otillräcklig fysisk aktivitet kan ha berott på frågeformuleringen, en otydligt ställd fråga med 

många olika svarsalternativ och utrymme för att tolka kan göra deltagaren förvirrad och 

frustrerad och väljer att inte svara vilket Denscombe (2009a) problematiserar kring 

(Denscombe 2009a, s. 227). Frågan i studien gäller lätt och intensiv motion, det kan vara 

svårt att förstå skillnaden, samtidigt som vissa kanske inte räknar in vardagsmotionen som de 

gör. Rapporter visar att äldre är mindre aktiva ju äldre de blir (Folkhälsomyndigheten 2017; 

Statens Folkhälsoinstitut 2007), vilket kan medföra att de väljer att inte svara alls på dessa 

frågor. I studien innebar stort bortfall i frågorna gällande otillräcklig fysisk aktivitet att 

tillförlitligheten i resultatet kan ha påverkats eftersom mer avancerade analysmetoder kräver 

ett större urval för att vara tillförlitliga. Eftersom inget samband hittades valdes ändå att ha 

kvar frågan, om samband hade funnits hade en mer noga analys kring tillförlitligheten fått 

genomföras. 

Resultatdiskussion 
Syftet med studien var att undersöka eventuellt samband mellan FF och levnadsvanor hos den 

äldre befolkningen i Blekinge. Korrelation mellan FF och ohälsosamma matvanor visade ett 
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statistiskt signifikant positivt samband. Det innebär att ett samband finns, dock var 

korrelationen ganska svag. Olika studier stödjer sambandet mellan FF och ohälsosamma 

matvanor (Diouf et al., 2016; Frost et al., 2014; Hodgkinson et al., 2011; Huxley et al., 2014; 

Larsson et al., 2016). Den här studien visade inte vilken variabel som påverkade vilken, 

enbart att samband fanns. För att ta reda på orsakssamband bör en regressionsanalys göras på 

ett större material. FF skulle kunna innebära att matvanorna ändras, men ohälsosamma 

matvanorna i sig kan öka risken för att utveckla FF. Ett statistiskt signifikant samband kan 

vara av kliniskt intresse då kunskap om vilka levnadsvanor som har samband med FF kan 

vara behjälpligt för sjuksköterskan i den personcentrerade vården vid till exempel 

hälsosamtal och omvårdnad. 

 

Av de individer som deltog i undersökningen hade 5.6 % FF och förekomsten ökade med 

åldern fram till åldersgruppen 81–84 för att sedan sjunka. Andra studier och rapporter visar 

liknande resultat (Norberg et al., 2013; Folkhälsomyndigheten 2016b; SBU 2013; Schnabel, 

Wilde, Wild, Munzel, & Blankenberg, 2012; Walfridsson, 2012) och styrker resultatet i den 

här studien. Individer över 60 år ökar (WHO 2015) och eftersom FF är stigande med åldern 

bör även prevalensen av FF öka vilket i sin tur ger en större belastning på hälso- och 

sjukvården men även för dessa individer som lever med sjukdomen. Det är av intresse att fler 

studier visar samband mellan FF och ohälsosamma matvanor men fler rapporter och 

akademiska läroböcker lyfter sambandet mellan FF och ålder. Enligt den här studien är dessa 

två samband nästan lika starka men de är olika representerade i litteraturen. Som legitimerad 

sjuksköterska utgår arbetet från socialstyrelsens riktlinjer som inte har en direkt koppling 

mellan FF och levnadsvanor, men riktlinjer finns kring levnadsvanor i allmänhet och vid 

olika sjukdomar. Fler studier på samband mellan FF och levnadsvanor skulle kunna leda till 

ett större fokus på levnadsvanor hos de individer som lever med FF.  

 

Varken chi2-test eller korrelationsanalysen visade signifikans på de övriga ohälsosamma 

levnadsvanorna. Riskbruk av alkohol exkluderades från korrelationsanalysen men chi2-test 

visade ingen statistisk signifikant skillnad. Negativt icke-signifikant samband fanns mellan 

FF och tobaksbruk/rökning vilket andra studier även indikerar på (Hodgkinson et al., 2011; 

Larsson et al., 2016), ett bifynd var att de äldre individerna med förmaksflimmer var 

procentuellt fler tidigare rökare (43.5 %) än jämförelsegruppen (36.0 %) samtidigt som 

förmaksflimmergruppen var färre rökare (3.2 %) jämfört med jämförelsegruppen (12.0 %) 

vilket kan indikera på att de med FF slutat röka i större utsträckning, studien tar ej hänsyn till 
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när dessa individer slutade röka vilket kan ha gjorts i samband med att FF eller annan 

sjukdom upptäckts. Om studien hade genomförts på en större population hade resultatet 

kunnat se annorlunda ut och signifikans hade kanske kunnat påvisats. En 

litteratursammanställning av Du, Dong, och Ma (2017) poängterar vikten av levnadsvanornas 

betydelse för att förebygga och underlätta symtom hos individer med FF. De menar att 

levnadsvanor som rökning, alkoholkonsumtion, matvanor, fysisk aktivitet och stress skulle 

kunna förebygga FF och underlätta sjukdomstillståndet hos individer med FF (Du, Dong, & 

Ma, 2017). Trots att den här studiens resultat inte visade signifikant samband mellan FF och 

levnadsvanorna otillräcklig fysisk aktivitet, tobaksbruk/rökning och alkohol finns det 

indikationer på att dessa levnadsvanor har betydelse vid prevention av FF och för att 

underlätta symtomen hos individer med FF.  

 

Resultatet kan vara av kliniskt intresse för sjuksköterskans hälsofrämjande och 

sjukdomsförebyggande insatser i den personcentrerade vården. I kompetensbeskrivningen för 

legitimerad sjuksköterska beskrivs tydligt att sjuksköterskan ska ha kompetens om nutrition 

och motion, även förbättra, bibehålla eller hjälpa till att återfå hälsa i samråd med individen 

utifrån dess specifika och unika situation (Kompetensbeskrivning för legitimerad 

sjuksköterska, 2017). För sjuksköterskan i det kliniska arbetet är det viktigt att ha kunskap om 

samband mellan FF och ohälsosamma matvanor, även om orsakssambandet inte redogörs i 

studiens resultat kan insatser för att förbättra hälsan hos de äldre genomföras både preventivt 

och symtomlindrande.  

Slutsats  
Slutsatsen är att positiv korrelation finns mellan FF och ohälsosamma matvanor hos den äldre 

befolkningen i Blekinge. Korrelation mellan FF och otillräcklig fysisk aktivitet, riskbruk av 

alkohol och rökning hade ingen statistisk signifikans. Resultatet kan varken uteslutas eller 

bekräftas på nationell nivå utifrån studien, utan enbart i den gruppen som undersökts. 

 

Genom personcentrerad vård kan sjuksköterskan tillsammans med individen skapa en 

individuell plan för att möjliggöra en bättre hälsa. Kunskap om samband mellan FF, 

levnadsvanor och äldre kan ge ett vetenskapligt underlag för sjuksköterskan i den 

personcentrerade vården. Det kan öka trygghet och kunskap till att hantera vardagen med FF 

och för att uppnå hälsa och välbefinnande hos individen. Det behövs mer forskning kring FF, 
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levnadsvanor och äldre för att öka sjuksköterskans kunskap och kompetens för att kunna 

bedriva personcentrerad vård till dessa individer.  
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Bilaga 1 

Frågor gällande rökning och motion. 
 

Röker du?  

o Ja, röker regelbundet. 

o Ja, röker ibland. 

o Nej, slutade röka år …… 

o Nej, har aldrig rökt. 

 

Motionerade Du de senaste 12 månaderna regelbundet med lättare motion? 

o Aldrig. 

o En gång per månad. 

o 2–3 ggr per månad. 

o Flera gånger per månad. 

o Varje dag. 

 

Motionerade Du de senaste 12 månaderna regelbundet med mer intensiv motion? 

o Aldrig. 

o En gång per månad. 

o 2–3 ggr per månad. 

o Flera gånger per månad. 

o Varje dag. 
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Bilaga 2 

MNA Bedömningsformulär 
 

 

 
 

 Bildreferens: http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_swedish.pdf 
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Bilaga 3 

Mätinstrumentet för alkoholkonsumtion, AUDIT 
Varje fråga besvaras med poäng mellan 0–4, totalsvar är  0–40 där svar mellan 8–15 poäng 

indikerar på att nedskärning i drickandet bör göras. Vid svar mellan 16-19 poäng bör lätta 

rådgivande samtal ges och fortsatt uppföljning göras, vid 20 eller högre poäng bör större 

inventioner och utredning för alkoholmissbruk göras (WHO, 2001). Graderingen varierar 

beroende på kön. 

 
Bildreferens:http://www.ds.se/Global/Gravidprocessen/Alkoholvanor_fr%C3%A5geformul%

C3%A4r.pdf 
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